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Resumo: Objetivou-se relacionar a marcha do
jovem e do idoso. Estudo retrospectivo, do banco
de dados de indivíduos saudáveis, cuja análise de
marcha foi realizada no Laboratório de
Movimento da Universidade Estadual de Goiás
(UEG). As variáveis observadas foram:
cinemática das articulações do quadril, joelho e
tornozelo; velocidade e cadência da marcha; altura
e comprimento do passo; tempo da fase de apoio e
balanço; velocidade do calcâneo no contato inicial
e distância do pé ao solo na maior velocidade do
balanço. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney
para amostras não paramétricas e independentes
nas análises estatísticas. Os resultados mostraram,
no grupo idoso, menor velocidade e cadência,
adotando um tempo de apoio relativamente maior;
menor amplitude de movimento de tornozelo,
sobretudo em flexão plantar, que influencia a
tomada de impulso e execução mais lenta dos
movimentos, gerando um ciclo de marcha maior.
Essas alterações associadas a fatores internos e
externos predispõem às quedas.
Palavras-chave: Envelhecimento; Marcha;
Acidentes por Quedas; Idosos.
Abstract: This study aimed to relate the gait of
the young and elderly people through a
retrospective analysis of tests performed in
healthy subjects by the Movement Laboratory of
Universidade Estadual de Goiás - UEG. The
variables were: kinematics of hip, knee and ankle;
gait speed, cadence, stride length and height;
length of swing and stance phase; the speed of the
heel in the initial contact and distance of the foot
to the ground in the faster balance velocity. It was
used the Mann-Whitney test for nonparametric
independent samples in the statistical analysis.
The results showed significantly lower speed and
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cadence for older people, spent more time of
relatively higher support, lower ankle ROM,
especially in plantar flexion, which influences the
making and impulse and run slower movements,
generating a higher gait cycle. These changes
associated with internal and external factors
predispose to falls.
Key words: Aging; Gait; Fall accidents; Elderly.
Introdução
A marcha é a atividade mais praticada
pelos seres humanos, considerada sinônimo de
independência funcional. O envelhecimento traz
consigo uma perda gradativa da eficiência do
aparelho locomotor por alterações musculares e
neurológicas que interferem no equilíbrio e no
padrão de marcha e podem levar às quedas1.
A queda é um evento acidental que tem
como resultado a mudança de posição do
indivíduo para um nível mais baixo, em relação a
sua posição inicial, com incapacidade de correção
em tempo hábil e apoio no solo2, relacionada à
deficiência de equilíbrio, visão, sistema vestibular,
respostas neuromusculares e, sobretudo força
muscular e tempo de reação3.
No Brasil, 30% dos idosos caem pelo
menos uma vez por ano e quanto maior a idade
maior a chance de queda, sendo que, 32% estão
entre os 65 e os 74 anos, 35% entre os 75 e os 84
anos e 51% acima dos 85 anos. As quedas
ocorrem mais em mulheres que em homens da
mesma faixa etária3.
No estudo da marcha a cinemática é usada
para o cálculo linear e angular dos deslocamentos,
velocidades e acelerações dos segmentos
corporais. Os ângulos, amplitude de movimento
angular, com maior relevância clínica na marcha
são: a rotação pélvica, flexão/extensão-rotação do
quadril, flexão/extensão do joelho,
dorsiflexão/flexão plantar do tornozelo e rotação
do pé4.
Os parâmetros lineares de marcha
comumente estudados são: cadência (número de
passos dados por minuto); comprimento do passo
(distância entre os pontos sequenciais de contato
inicial pelos pés no solo5); velocidade
(deslocamento que um corpo realiza em um
intervalo de tempo) e altura do passo (corresponde
à maior altura de separação dos metatarsos em
relação ao solo)1,6.
Determinar que a marcha apresenta
diferenças da normalidade implica, por exemplo,
na presença de menor velocidade ou desvios na
simetria ou sincronismo dos movimentos do
corpo. No entanto, um andar lento e esteticamente
desordenado pode proporcionar um padrão de
marcha seguro e independente à pessoa idosa.
Embora haja uma desaceleração da marcha por
volta dos 80 anos, os movimentos anormais não
são consequências inevitáveis do envelhecimento,
mas sim, um reflexo do aumento da prevalência e
da gravidade das doenças associadas à idade7.
As diferenças na marcha entre adultos
jovens e idosos guardam estreita relação com a
velocidade desenvolvida por cada grupo. Segundo
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De Vitta e Hortobagyi8, e Nonaka et al9 foram
descritas na literatura alterações na amplitude
dinâmica do quadril, joelho e tornozelo10 de
idosos quando comparada com a mesma
amplitude em jovens.
O envelhecimento leva à degradação dos
tecidos conjuntivos periarticulares, considerado
como um dos importantes fatores limitantes da
flexibilidade musculotendínea nos idosos, o que
levaria à perda progressiva da amplitude das
articulações e à possível execução de uma marcha
anormal1,11.
Sabe-se que 1/3 dos idosos com mais de
65 anos caem pelo menos uma vez todos os anos.
Quedas recorrentes elevam o risco de morte com o
passar do tempo, sobretudo, quando essas quedas
levam à admissão hospitalar12,13.
As quedas geram limitações no idoso e
promoção de medidas preventivas na população
idosa saudável é uma possibilidade de baixo custo
para a manutenção de qualidade de vida. Mudar o
foco do tratamento, ou seja, agir de forma
preventiva, ao invés de curativa nos grupos que já
possuem inúmeros fatores de risco para quedas,
deve ser objeto de estudo dos profissionais da
saúde².
O estudo teve a finalidade de verificar a
existência de alterações da marcha que são
próprias do envelhecimento saudável, a partir da
comparação da marcha de mulheres adultas e
idosas saudáveis, e analisar estas possíveis
alterações de marcha do grupo de idosas na busca
de predisposição às quedas.
Materiais e Métodos
Estudo retrospectivo e analítico. Os dados
foram coletados do banco de exames de marcha
computadorizada do Laboratório de Movimento
da UEG – Dr. Cláudio de Almeida Borges, após
autorização da instituição e aprovação da pesquisa
no Comitê de Ética em Pesquisa Animal e
Humana da Universidade Federal de Goiás,
protocolo n.223/2010. Foram analisados os
exames realizados no período de 2000 a 2010,
onde apenas os pesquisadores tiveram acesso aos
dados sem identificação da pessoa avaliada.
Foram selecionados dados dos exames de
marcha para composição de dois grupos
amostrais: grupo jovens - mulheres adultas jovens
saudáveis, com idade entre 25 e 40 anos e grupo
idosas - idosas saudáveis com idade entre 60 e 75
anos, ambos com Índice de Massa Corporal (IMC)
menor que 3032, cujo valor limítrofe para idosos é
27 e para adultos saudáveis 30; ser sedentária33, 34,
ou seja, desenvolver menos de 30 minutos diários
de atividade física de intensidade leve ou
moderada em cinco ou mais dias da semana ou a
prática de menos de 20 minutos diários de
atividade física de intensidade vigorosa em três ou
mais dias da semana.
Somente foram inclusos no estudo exames
de sujeitos que assinaram no ato da análise de
marcha o Termo de Consentimento da Pessoa
como Sujeito utilizado na rotina de avaliações do
laboratório que autoriza a realização do exame
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permitindo o uso das informações coletadas para
fins exclusivos de estudo e pesquisa, preservada a
identidade da pessoa, contendo duas vias, uma
para o representante legal e/ou sujeito e outra para
o pesquisador que realizou o exame. Os
pesquisadores assinaram um Termo de
Compromisso para Uso de Dados em Arquivos.
Os critérios de exclusão dos exames no
banco de dados considerou ter história prévia de
cirurgia de membro inferior e ou coluna vertebral;
utilizar auxiliares de marcha (bengala, andador,
muleta); ter doença reumática e/ou ortopédica em
fase aguda ou neurológica com sequela motora;
estar sintomático para distúrbio vestibular; ser
usuário de medicamentos que afetam o equilíbrio
como sedativos e hipnóticos; ter deficiência visual
e/ou auditiva grave não corrigida; ter desordens
cardiovasculares que afetem a capacidade de
deambular; estar gestante, ter histórico de quedas
no último ano.
A escolha do sexo feminino justifica-se na
maior predição a limitação funcional das mulheres
com o avanço da idade14,15. A marcha de homens e
mulheres diferem em velocidade, cadência e
comprimento dos passos16,17. O IMC < 30 garante
a exclusão de adaptações da marcha próprias da
obesidade17.
Para a avaliação antropométrica e de
marcha computadorizada utilizaram-se os
materiais: fita métrica de 30 centímetros,
paquímetro (Lafayette Instrument Company®
modelo 01290), fita crepe, 15 marcadores
reflexivos, balança Filizola® (série 3134 n.º
86713 com divisões de 100g e carga máxima de
150Kg), duas plataformas de força AMTI®
modelo OR6, seis câmeras de infravermelho
Pulmix®, um micro computador com software
ViconPeak 9.2® (Peak Performance
Technologies, Englewood, Colorado, EUA) para
coleta e cálculo  dos parâmetros de marcha em
análise. Todas as avaliações foram realizadas com
velocidade auto selecionada pela paciente.
Utilizou-se a divisão do ciclo de marcha
nas fases de apoio e balanço descritos por Perry5.
Cada variável selecionada para o estudo foi
analisada a partir de cinco ciclos de marcha
diferentes e completos de cada paciente. Foi
calculada a média dos cinco ciclos e então este
valor foi tabulado no programa Microsoft Office
Exel 2010®. As variáveis selecionadas para o
estudo foram:
 Cinemática, ou seja, a amplitude de
movimento angular (ADM) das
articulações do quadril, joelho e
tornozelo, bilateral, com a angulação da
flexão/extensão a cada 10% do ciclo de
marcha,
 Altura do passo por meio da variação do
deslocamento no eixo Z do marcador
fixado na base do segundo metatarso;
 Velocidade e cadência da marcha;
 Comprimento dos passos, bilateralmente;
 Velocidade do pé no contato inicial (0%
do ciclo da marcha);
 Distância pé-solo na maior velocidade
atingida pelo pé;
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 Tempo da fase de apoio e balanço em
segundo e de acordo com a duração em
percentil no ciclo de marcha;
Para a análise estatística foi utilizado o
teste de Mann-Whitney para amostras não
paramétricas e independentes, adotando como
nível de significância p ≤0,05. Para tal utilizou-se
do programa SPSS 16.0 for Windows®. A
amostra de distribuição não normal determinou o
uso de testes estatísticos não paramétricos.
Resultados
Havia 44 exames de marcha de mulheres
saudáveis no arquivo do laboratório. Destes,
apenas oito eram de idosas. Então, selecionou-se
de forma pareada, por meio do IMC, o mesmo
número de exames de mulheres jovens. A amostra
foi homogênea quanto ao IMC, porém houve
diferença significativa de idade entre os dois
grupos, o que sugere que as diferenças de marcha
indicadas no estudo são próprias da senilidade da
amostra (tabela 1).
Tabela 1: Caracterização da amostra segundo idade e IMC.
IDADE IMC
IDOSO JOVEM IDOSO JOVEM
Média 63,25 36,875 24,564 24,240
Desv. pad. 2,314 8,114 3,024 2,701
Teste de Mann-Whitney p=0,001 p=0,916
Fonte: autores.
A comparação dos pontos específicos do
ciclo da marcha de jovens e idosas para os
movimentos de flexão e extensão dos quadris,
direito 47,37 graus nas idosas e 44,01 graus para
jovens (p= 0,208), e esquerdo 45,73 graus idosas e
44,09 graus jovens (p= 0,529) não encontraram
diferenças significativas (tabela 2) (figura).
O grupo idoso apresentou uma extensão
de quadril mais brusca em relação aos jovens,
atingindo valores maiores de pico (-6,670 e -9,168
dos idosos, comparado a -5,229 e -8,854 dos
jovens) durante o apoio terminal (50% a 60% do
ciclo) (figura).  A recuperação da flexão do
quadril durante o balanço (60% a 100%) foi mais
lenta para os idosos (figura).
A mobilidade articular do joelho entre
jovens e idosas em pontos específicos do ciclo da
marcha e na ADM total do movimento dos joelhos
não apresentou diferença significativa. A média
de variação articular do joelho direito na marcha
do grupo de jovens foi de 60,15 graus e do grupo
de idosas foi de 60,01 graus (p= 1,0)(tabela 2).
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Entretanto, as idosas têm tendência maior à
extensão durante todo o ciclo de marcha (figura).
A diferença média, em graus, na fase de
apoio médio (10% a 30% do ciclo) foi de 4,17°
para o membro inferior direito (MID) e de 2,19°
para o membro inferior esquerdo (MIE) (figura).
Jovens e idosos atingiram o pico de flexão
do joelho simultaneamente, entre os balanços
inicial e médio (70% a 80%). Os jovens atingiram
maiores valores de flexão; em média, a diferença
foi de 6, 13° para o MID e 3,64° para o MIE
(figura).
Por fim, a maior diferença foi encontrada
entre 90% e 100% (balanço terminal), com idosos
apresentando menores valores de flexão do joelho,
uma diferença média de 10,31° para o MID e de
8,65° para o MIE (figura). Como o contato inicial
se dá com valores de flexão semelhantes entre os
dois grupos, há maior agilidade nos jovens para
alcançar essa angulação.
Houve diferença estatisticamente
significativa na variação total da angulação
articular de ambos os tornozelos na comparação
de jovens e idosas. A média de variação articular
do tornozelo direito na marcha do grupo de jovens
foi de 33,46 graus e do grupo de idosas foi de
24,76 graus (p= 0,012). A média de variação
articular do tornozelo esquerdo na marcha do
grupo de jovens foi de 31,77 graus e do grupo de
idosas foi de 25,84 graus (p= 0,012) (tabela 2).
Observou-se que no ponto 70% do ciclo
da marcha houve diferença estatística significante
entre as médias de flexão plantar de ambos os
grupos (p=0,027), com menor flexão plantar dos
idosos. Esta etapa corresponde ao fim do balanço
inicial (60% a 73%), fase marcada pelo
movimento rápido de dorsiflexão com a finalidade
de liberar o pé do solo e permitir a progressão do
ciclo5.
O grupo jovem apresentou
posicionamento articular quase duas vezes maior
em flexão plantar aos 70% do ciclo. Em valores
angulares -11,19° nos jovens comparado a -6,19°
nos idosos para o MID e -15,89° nos jovens
comparado a -8,76° nos idosos para o MIE. Os
idosos tendem a igualar a amplitude de
dorsiflexão, em 80% do ciclo como observado na
figura.
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Tabela 2. Média de amplitude de movimento articular máxima de jovem e idosa durante o ciclo de
marcha de quadril, joelho e tornozelo.
ARTICULAÇÃO








Quadril MID 44,013 3,416 47,372 4,891 0,208
MIE 44,098 4,184 45,734 4,32 0,529
Joelho MID 60,153 4,997 60,011 4,126 1
MIE 59,443 4,227 60,63 0,693 0,248
Tornozelo MID 33,46 6,467 24,768 3,47 0,012
MIE 31,778 4,184 25,849 3,127 0,012
Fonte: autores.
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A velocidade e cadencia possuem
diferença estatística significativa entre os grupos,
porém comprimento e altura do passo não (tabela
3).
Para esta amostra, os resultados, tanto
para a velocidade com que o pé chega ao solo no
contato inicial, quanto para a menor distância que
o pé fica do solo no momento de maior embalo no
balanço, não foram significativas, mas são
menores nas idosas comparadas as jovens (tabela
3), consideradas as médias de idade do estudo,
jovens (média de 36,87 anos) e idosos (média de
63,25 anos), ambos saudáveis.
Tabela 3 - Diferenças nas médias do comprimento e altura dos passos, em cada membro inferior, velocidade,
cadência, velocidade do pé no contato inicial (CI) (0% do ciclo da marcha), distância do pé em relação ao solo na maior





MID 0,68 0,636 0,115
MIE 0,64 0,614 0,172
Altura do passo
MID 0,084 0,079 0,155
MIE 0,077 0,081 0,599
Velocidade(m/s) 1,287 1,171 0,046
Cadência(passos/min) 118,923 113,355 0,016
Velocidade do pé no C.I.(m/s)
MID 0,691 0,714 0,529
MIE 1,055 1,023 0,529
Distância pé-solo na velocidade
Máxima(m)
MID 0,071 0,071 0,529
MIE 0,059 0,06 1
Fonte: autores.
As idosas apresentaram maior tempo de
apoio bipodal e unipodal, tanto em porcentagem
do ciclo quanto em tempo real (em segundos), o
que não caracteriza, por si só, déficit de equilíbrio,
uma vez que já fora definido que o ciclo de
marcha dos idosos é mais longo. Houve
significância estatística no tempo de apoio
especialmente, no MIE (p=0,02), e aproximado
para o MID (p=0,07) (tabela 4).
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Tabela 4 - Diferenças nas médias e desvios padrões dos tempos das fases de apoio e balanço e apoio unipodal e




Na comparação de pontos específicos dos
movimentos de flexão e extensão dos quadris, não
foram encontradas diferenças significativas.
Nonaka et al9 demonstraram uma significativa
diminuição da ADM máxima passiva em flexo-




Tempo do apoio (%)
MID 62,120 62,654 0,753
MIE 61,882 62,723 0,462
Tempo de apoio (s)
MID 0,636 0,670 0,074
MIE 0,643 0,675 0,027
Tempo do balanço (%)
MID 37,880 37,346 0,753
MIE 38,118 37,277 0,462
Tempo de balanço (s)
MID 0,388 0,398 0,127
MIE 0,377 0,401 0,528
Apoio bipodal (%)
MID 24,870 25,257 0,674
MIE 24,328 25,675 0,294
Apoio bipodal (s)
MID 0,255 0,270 0,207
MIE 0,251 0,277 0,103
Apoio unipodal (%)
MID 37,251 37,397 0,753
MIE 37,554 37,049 0,674
Apoio unipodal (s)
MID 0,381 0,400 0,141
MIE 0,251 0,398 0,127
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da idade (analisaram 77 indivíduos saudáveis dos
15 aos 73 anos). No estudo não houve redução de
ADM ativa, com relação à idade, durante a
marcha.
O grupo idoso apresentou uma extensão
de quadril mais severa durante o apoio terminal se
comparado com o grupo jovem e a recuperação da
flexão do quadril durante o balanço foi mais lenta
para os idosos.
DeVitta e Hortobagyi8 encontraram
maiores valores de flexão de quadril na marcha.
Este estudo utilizou uma amostra com grande
diferença média de idades (21,6 para jovens e 69,0
para idosos) além de incluir indivíduos de ambos
os sexos.
Em relação à angulação articular do
joelho não houve diferença significativa,
concordando com o estudo de Nonaka et al9.
A diferença média, em graus, na fase de
apoio médio foi de 4,17° para o MID e de 2,19°
para o MIE. Considerando-que a diferença na
média de idades entre grupos da amostra analisada
é de 30 anos, esses valores superam o que fora
descrito por Öberg 18, com análise de indivíduos
de 10 a 79 anos, que declara que o ângulo de
extensão do joelho no apoio médio aumenta 0,5º
por década de vida, ou seja, o aumento esperado
na amostra estudada deveria ser de 1,5 graus.
Öberg18 descreveu uma diminuição de
0,5º – 0,8º por década na angulação de joelho no
balanço. No estudo as diferenças foram maiores:
8,55° para o MID e 6,06° para o MIE.
Jovens e idosos atingiram o pico de flexão
do joelho entre os balanços inicial e o médio,
entretanto o grupo jovem atingiu maiores valores
de flexão. E no balanço terminal, o grupo idoso
apresentou menores valores de flexão de joelho.
Apesar das constantes diferenças, a ADM
total de ambos os grupos foi muito semelhante, o
que evidencia que, apesar de as idosas não
possuírem limitações articulares, realizavam os
movimentos com certa lentidão, fazendo com que
o grupo de idosas esteja sempre com valores de
flexo/extensão de joelho inferiores ao grupo de
jovens.
Houve diferença estatisticamente
significativa na variação total da angulação
articular de ambos os tornozelos na comparação
de jovens e idosas, com médias maiores para o
grupo jovem. E entre as médias de flexão plantar
dos grupos, no final do balanço inicial, com
valores menores no grupo idoso.
Berg et al19 descreveu que,  independente
de velocidade, a marcha perfaz um total de 48%
das quedas em idosos, muito disso decorrente de
tropeços durante a fase de balanço médio da
marcha, sobretudo pela não elevação adequada do
pé, observado no estudo.
Judge et al20 relataram em idosos acima
de 70 anos, que a amplitude dinâmica de
movimento do tornozelo é menor em idosos
(24,9º) quando comparada com a mesma
amplitude em adultos jovens (29,3º).
O grupo jovem apresentou
posicionamento articular maior em flexão plantar
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no balanço inicial. As idosas igualaram a
amplitude de dorsiflexão durante o balanço
médio. Essa comparação evidencia que os jovens
têm uma amplitude muito maior de flexão plantar
no momento de tomada de impulso que ocorre na
transição do apoio para o balanço, o que lhes
permite andar mais rápido.
A amostra de idosas tende a apresentar
um bom controle muscular apesar da lentidão dos
movimentos. Tal fato pode ser observado no
posicionamento do tornozelo mais próximo do
neutro no contato inicial, que segundo Perry5
proporciona uma ótima inclinação do antepé para
cima e promove um período significativo de apoio
único no calcanhar. Essa sustentação é garantida
pela integridade dos músculos pré-tibiais.
As idosas apresentaram bom desempenho
no movimento de tornozelo na marcha, exceto
pela fase de impulsão, denominado terceiro
rolamento da marcha, com ação concêntrica do
músculo tríceps sural para auxiliar na retirada do
pé do solo5.
Neste estudo notou-se diferença
estatisticamente significativa quanto à velocidade
e cadência, todavia não houve quanto ao
comprimento e altura do passo, embora esta
última variável tenha tido menores valores para o
grupo idoso. De Vitta e Hortorbagyi8 encontraram
em idosos (69 anos) um menor comprimento do
passo em relação à amostra jovem (21,6 anos).
Idosos e adultos jovens quando possuem
semelhantes velocidades de marcha, o idoso
compensatoriamente apresenta menor
comprimento e maior frequência de passos
(cadência), permanecendo menos tempo na fase
de balanço.
Os estudos de Alexander7 e Rojas et al21
estão em conformidade com os resultados obtidos
ao descreverem que o padrão anormal da marcha,
em idosos, está relacionado com o surgimento de
doenças crônico-degenerativas, além de cirurgias
ortopédicas e hipotensão postural22, demonstrando
que, um grupo de idosos saudáveis pode
apresentar parâmetros de marcha semelhantes a
um grupo de jovens saudáveis.
Menezes e Bachion23 realizaram avaliação
observacional da marcha em 95 idosos
institucionalizados, que possuíam, em geral,
inúmeros fatores de risco para quedas
(dificuldades motoras, déficit visual, polifarmácia,
depressão, etc.) sendo que, 32,6% dos idosos
apresentaram altura do passo mais baixo do que o
necessário, chegando a arrastar os pés.
No estudo os idosos selecionam uma
velocidade de marcha mais lenta. Não se sabe se a
menor velocidade e cadência encontrada mesmo
em idosos não acometidos por doenças
neurológicas ou crônico-degenerativas é
realmente uma consequência primária do
envelhecimento ou uma preferência por andar em
menor velocidade8, mesmo que atribuída a uma
adaptação preventiva às quedas24.
Rojas et al21 descrevem que o
componente extrapiramidal tem sido associado à
execução de marcha lenta nos idosos. Estas
alterações tornam perceptíveis o encurtamento dos
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passos e o aumento da fase estática, levando a
uma importante diminuição da velocidade da
marcha, alteração encontrada em idosos com
elevado risco de quedas.
A diminuição da velocidade da marcha
acompanhada do aumento da fase estática está
relacionada ao possível envolvimento do sistema
extrapiramidal, por sua vez, responsável pela
coordenação motora. Essa execução anormal da
marcha predispõe o idoso à queda21.
Observou-se maior tempo de apoio
bipodal e unipodal no grupo idoso. Concordando
com o estudo de De Vitta e Hortorbagyi8 que
concluíram que idosos possuem o tempo da fase
de balanço relativamente mais curto quando
comparados com adultos-jovens.
A predisposição à queda em indivíduos
que apresentam instabilidade na marcha também
contribui para mudanças neuropsicológicas e do
estado funcional, incluindo medo de cair,
diminuição da confiança e restrições auto-
impostas de mobilidade, que acabam por inferir
em um declínio da qualidade de vida25.
Guimarães e Farinatti26 realizaram um
estudo com estatística descritiva relatando fatores
preditivos de quedas que aparecem com o
envelhecimento: redução da flexibilidade que leva
a alterações da marcha; redução da potência
muscular necessária ao rápido restabelecimento
do equilíbrio; perda progressiva das células
nervosas; diminuição da função proprioceptiva;




analgésicos, digitálicos e medicação tópica ocular;
além de doenças visuais como catarata, glaucoma
e retinopatias que dificultam a capacidade de
julgar uma queda iminente.
Gama e Conesa27 relatam que a debilidade
muscular, as alterações da marcha e a
incapacidade funcional para realizar atividades da
vida diária e instrumental são as principais
características associadas às quedas.
A degeneração músculoesquelética faz
com que o indivíduo idoso apresente maior
dificuldade em frear o membro inferior após o
balanço, permitindo que o calcâneo toque o solo
em uma velocidade maior, predispondo a
escorregões10. O pé do idoso, neste estudo
considerou-se o dedo mais longo, passa a uma
menor distância do solo no momento de maior
velocidade do balanço, predispondo esse grupo a
tropeços e subsequente quedas. A menor elevação
do pé é um achado deste estudo.
As alterações encontradas são alvo de
medidas preventivas. São os primeiros sinais da
transição do adulto para o idoso na marcha, uma
vez que a idade média da amostra idosa é de 63
anos, enquanto que Kerrigan28 e Prince10, afirmam
que essa diferenciação ocorre a partir da sétima
década de vida.
A marcha lenta associada à menor ADM
de tornozelo implica em redução gradativa da
mobilidade física, mas, que segundo Rojas et al21,
não caracteriza risco de quedas, já que seria mais
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difícil perder o controle do centro de gravidade.
Essas alterações são preditivas de quedas quando
associadas a comprometimentos
musculoesqueléticos que prejudiquem a adequada
execução dos movimentos de marcha,
polifarmácia, depressão, déficit visual, hipotensão
postural e ou fatores externos.
Sabe-se que as forças de reação ao solo na
fase de apoio, levando-se em conta as áreas de
pressão sobre o pé, são diferentes entre jovens e
idosos29. Diferenças no torque articular28,30 e da
estabilidade na marcha8 conduzem a uma
redistribuição das funções musculares que
também podem predispor à queda um indivíduo
envelhecido.
O trabalho limitou-se pelo número
reduzido de pacientes na amostra, que sugere a
necessidade de amostra maior e com espectro de
idade mais avançada, associados a avaliações
próprias do risco de quedas. Entretanto, apresenta
medidas fidedignas, em padrão ouro, sobre o
comportamento da mobilidade do idoso hígido e
saudável.
Conclusão
A marcha do idoso saudável se difere dos
jovens nos seguintes aspectos: menor velocidade e
cadência, adotando um tempo de apoio
relativamente maior; menor ADM de tornozelo,
sobretudo em flexão plantar, que influencia a
tomada de impulso; execução mais lenta dos
movimentos articulares de quadril, joelho e
tornozelo, gerando um ciclo de marcha maior.
Este conjunto de fatores modifica a mobilidade do
idoso predispondo-o a acidentes por quedas.
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